


















































































































































































































































































meios  de  diagnóstico,  avaliação  e  planeamento  na  cirurgia  de  colocação  de  implantes 
endósseos,  na  mandíbula  e  na  maxila.  Mais  especificamente  os  vários  exames 
complementares  de  diagnóstico  que  auxiliem  ao  melhor  e  mais  seguro  planeamento 
cirúrgico.  O  foco  deste  trabalho  não  se  centra  apenas  nos  exames  do  domínio  da 




artigos,  revisões  sistemáticas  e  estudos  Coorte  em  formato  digital,  provenientes  de 
pesquisas nas bases de dados PubMed, Cochrane, SciELO e Google Scholar. 
  
























































focused  on  exams  in  the  field  of  imaging,  but  on  all  exams  that  can  contribute  with 
relevant information about the patient, regarding the objective described. 
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al.,  2011).  Mas  a  chegada  e  desenvolvimento  desta  técnica  e  desta  tecnologia, 
revolucionaram  a  reabilitação  oral.  Atualmente  a  Implantologia  é  uma  das  opções  de 
tratamento  de  maior  relevância  para  casos  de  edentulismo  parcial  ou  total  (Tavares, 
2015). As reabilitações sobre implantes dentários têm imensas vantagens em relação às 
reabilitações  com  próteses  convencionais,  uma  vez  que  oferecem  melhores  resultados 























do  paciente,  a  escolha  de  materiais  e  técnicas,  bem  como  todas  as  condicionantes 








cada  caso,  de  forma  a  potenciar  ao  máximo  o  resultado,  para  que  este  seja  sempre  o 
melhor possível.  
A  imagiologia  tem  sido  a  principal  ferramenta  no  planeamento  cirúrgico  do 
implantologista.  Na  maioria  dos  casos,  os  exames  semiológicos  têm  sido 




médico  avaliar  o  paciente  e  auxiliar  no  planeamento  de  uma  cirurgia  de  sucesso.  A 
abordagem de cada caso deve ser feita de uma forma holística, atentando não apenas na 
saúde e características da cavidade oral do paciente, mas de um ponto de vista médico, 
em  que  o  doente  é  avaliado  como  um  todo,  um  sistema  de  sistemas  interligados. 
Recorrendo sempre que necessário às várias disciplinas médicas dentárias, bem como a 
disciplinas de outras áreas médicas,  sempre que se  justifique. A anamnese e a história 
clínica  são  o  ponto  de  partida  do  ato  clínico,  são  um  ponto  fulcral  que  não  deve  ser 
descuidado,  de  forma  a  garantir  um  tratamento  e  terapêutica  que  garantam,  não  só  o 
sucesso do procedimento cirúrgico, como sobretudo, a segurança e a saúde do paciente. 
Os  exames  semiológicos  são  de  fundamental  importância  na  medicina  em  geral  e 
incontornáveis na avaliação e planeamento da cirurgia. Nomeadamente para a cirurgia 
oral, seja ela mais ou menos invasiva (Martins et al., 2011). 
O  objetivo  desta  monografia  é  apresentar  e  dissertar,  sobre  um  ponto  de  vista 
alargado, os vários exames complementares de diagnóstico disponíveis, que possam ter 
utilidade  na  avaliação  de  pacientes  e  no  planeamento  das  cirurgias  para  colocação  de 
implantes dentários endósseos, na mandíbula e na maxila. Vários autores enumeram as 
radiografias  periapicais,  a  Tomografia  Computorizada  (TC),  a  ortopantomografia  e  a 
Tomografia  Computadorizada  de  Feixe  Cónico  (CBCT),  como  os  exames 
complementares de eleição no diagnóstico em Implantologia. Serão realmente estes os 
únicos  exames  complementares  de  diagnóstico  com  pertinência  em  Implantologia  ou 







No  primeiro  contato  com  os  pacientes,  o  médico  deve  começar  por  observar 
atentamente o paciente, ao nível físico, das características faciais, a dicção, a aparência e 







o  planeamento  cuidado  e  atento,  avaliando  todas  as  possibilidades  de  tratamento  e 
possíveis  soluções  para  solucionar  problemas  ou  alterações  ao  plano  original.  Em 




Paul  Mohabir  (2019),  da  Stanford  University  School  of  Medicine,  sublinha  a 
importância  da  avaliação  pré­cirúrgica,  como  forma  de  avaliar  o  risco  cirúrgico,  bem 
como de evitar complicações de saúde relativas a doenças pré­existentes. 
Os objetivos da consulta pré­operatória são: 
● Perceber as expectativas do paciente, definir objetivos, esclarecer dúvidas e 
desmistificar possíveis receios; 
● Fazer a história clínica do paciente;  
● Fazer o exame clínico intra e extra­oral; 
● Prescrever e avaliar exames complementares de diagnóstico; 
● Avaliar a sua elegibilidade para o tratamento, prevenir problemas e adequar o 
plano de tratamento ao paciente; 
● Efetuar um plano de tratamento; 





● Informar o paciente sobre as várias etapas do processo, bem como de possíveis 
complicações intra­operatórias, pós­operatórias, intra e extra­orais;  
● Obter o consentimento informado do paciente. 







sobretudo  para  informar  o  paciente  sobre  os  processos,  opções,  possíveis  planos  de 
tratamento,  bem  como  sobre  os  custos  dos  mesmos.  Num  momento  imediatamente  a 





2017;  Porto,  2006).  É  essencial  que  a  relação  com  o  paciente  seja  adequada  e 
individualizada, sendo para isso necessário identificar o paciente do ponto de vista social, 
económico  e  cultural.  Nunca  esquecendo  os  princípios  fundamentais  do  respeito, 
integridade, igualdade e compaixão. A boa relação entre o médico e o paciente, influencia 
não só a adesão, como também os resultados das intervenções terapêuticas, (Porto, 2006). 
“O respeito, expresso em nossas palavras, gestos e atitudes, é  o  elemento 
primordial na valorização da condição humana do paciente. Integridade, outra qualidade 











O  primeiro  contato  com  a  cavidade  oral  do  doente,  passa  sempre  pelo  Exame 























A  anamnese  é  o  verdadeiro  ponto  de  partida  do ato  médico.  Uma  boa  história 
clínica, que abranja o estado de saúde atual e passado,  tanto ao nível geral como oral, 
todos os sinais e sintomas, hábitos, bem como dos antecedentes familiares, orientam o 







intenções  e  expectativas.  Ao  contrário  dos  sinais,  os  sintomas  não  são  visíveis  pelo 













o  doente  do  ponto  de  vista  dos  hábitos  nocivos.  Hábitos  alcoólicos,  tabágicos, 
parafuncionais e de má higiene oral,  comprometem o sucesso dos  implantes dentários 
(Degiri,  &  Piattelli,  2005;  Tavares,  2015).  A  forma  mais  eficaz  de  evitar  a  perda  e  a 
incorreção  de  informação  na  relação  entre  médico  e  paciente,  consiste  na  boa 
comunicação  verbal  durante  a  consulta  e  com  a  utilização  de  questionários  médicos 
normalizados  (Esteves  &  Quintanilla,  2011).  A  utilização  do  questionário  digital, 






se  realize  uma  anamnese  criteriosa,  uma  cuidada  observação  clínica,  bem  como  a 
realização dos exames adequados ao paciente, de forma a identificar problemas de saúde 
e  fatores  de  risco,  que  possam  existir.  Só  após  esta  fase,  será  possível  realizar  o 
planeamento adequado para o paciente (Martins et al., 2011). 
Uma boa história clínica é fundamental para o diagnóstico e consequentemente 







● Saber qual o motivo da consulta e as expectativas do paciente; 
● Saber as doenças conhecidas do doente, nomeadamente hipertensão, doenças 
cardíacas, diabetes, asma, DPOC, problemas hepáticos ou renais; 
● Saber se o paciente tem fatores de risco ou sintomas que sugiram infecção ou 
doença cardiopulmonar, tais como tosse, dor torácica, edema nos tornozelos, 
dispneia quando realiza esforços; 
● História e fatores de risco de tromboembolismo; 
● História e fatores de risco de hemorragia; 
● Saber a  medicação  do  paciente,  para  evitar  interações  medicamentosas 
prejudiciais  e  outros  riscos.  Saber  especificamente,  se  toma  ou  tomou 
bisfosfonatos,  uma  vez  que  no  caso  de  cirurgia  estes  aumentam  o  risco  de 
necrose óssea; 
● Saber alergias para evitar riscos de reações alérgicas moderadas ou mesmo de 
anafilaxia; 
● Caracterizar o paciente psicologicamente, sobretudo do ponto de vista da 
ansiedade;  
● Hábitos tabágicos, de consumo de álcool, drogas ou suplementos alimentares 
que possam provocar interações com medicamentos ou outras complicações; 
● História de cirurgias e anestesias anteriores. 
“A anamnese é  fundamental  na  relação  médico­paciente  que,  por  sua  vez,  é  o 
componente  mais  importante  na  adesão  ao  tratamento,  principalmente  quando  se 
propõem mudanças no estilo de vida” (Porto, 2006). 
Apesar de todos os cirurgiões­Dentistas entrevistados para um estudo transversal, 
de  Latorraca,  Flores  &  Silva  (2012),  afirmarem  que  realizaram  a  anamnese  antes  do 
tratamento da cavidade oral, mais de metade, cerca de 56%, fê­lo de forma inadequada. 
A anamnese tem um papel cada vez mais importante na identificação do estado 
de  saúde  do  paciente.  O  elevado  número  de  pacientes  com  problemas  de  saúde  e 
comorbilidades, realça a importância de um estudo escrupuloso e sistemático, que procure 













adequado  às  particularidades  do  caso  clínico,  tendo  em  atenção  as  condições  sócio­
económicas e exigências estéticas do paciente (Welsby, 2004). 





























2.  Os  primeiros  minutos  –  onde  se  procede  à  chamada,  ao  encontro,  ao 
cumprimento e ao acolhimento da pessoa, bem como à detecção de indícios 
físicos e emocionais, de motivos de consulta e ao acerto de agendas entre o 
médico  e  o  paciente.  Segue­se  uma  fase  intermédia  com  três  passos: 
exploração,  avaliação  e  plano,  durante  a  qual  se  procede  à  recolha 







as  explicações,  as  previsões  (prognósticos)  e  se  avaliam  os  impactos  na 
qualidade de vida; 
5. Plano – onde se prepara o plano de cuidados (propostas, negociação, acordos e 








melhor  relação  médico­paciente,  princípios  biológicos  e  éticos  (Porto,  2006).  A 
informação  recolhida  nesta  fase,  em  conjunto  com  a  informação  recolhida  na  fase 
anterior, pode servir para chegar a um diagnóstico conclusivo. Contudo, por vezes pode 
ser necessário requerer exames complementares de diagnóstico, de forma a completar ou 
confirmar o diagnóstico.       
O exame objetivo oral ajuda o médico a avaliar a saúde e as condições atuais dos 
dentes  existentes  e  dos  tecidos  orais  duros  e  moles  do  paciente.  No  caso  concreto  da 
Implantologia,  é  importante  identificar  patologias  presentes  ou  sinais  de  infeção  nos 
locais próximos à possível  instalação do  implante. O exame  intra­oral deve atentar na 







cristas  devem  ser  avaliadas  visualmente,  seguidas  de  palpação  de  forma  a  permitir 
identificar alterações topográficas (Hupp, 2017). 
Os  tecidos  moles  que  envolvem  os  implantes  dentários  contribuem  para  o  seu 
sucesso a longo prazo. Estes devem ser examinados tendo em consideração a qualidade, 






Todos  os  dados  relevantes  do  exame  intraoral  devem  ser  documentados.  O 









o  paciente.  Palpação  de  estruturas  e  tecidos  intra  ou  extra­orais,  de  forma  a 
determinar a sua textura, consistência, assim como grau de dor ou sensibilidade 
ao toque. Em odontologia, pode também ser efetuada através da exploração com 
sondas,  com  objetivo  de  identificar  cáries,  fraturas,  tártaro  ou  outras 
possibilidades; 
●  Percussão:  utilização  de  instrumentos  para  realizar  percussão  sobre  as  coroas 


































































As  técnicas e  imagens de diagnóstico ajudam a desenvolver e  implementar um 
plano  de  tratamento  coeso  e  abrangente,  que  beneficia  a  equipa  de  Implantologia  e  o 
paciente. As informações adquiridas na história clínica, no exame objetivo do paciente, 
devem ser complementadas com exames imagiológicos,  testes laboratoriais, modelos e 





Cónico  (CBCT), como veremos adiante,  são exames  fundamentais no planeamento da 
cirurgia de Implantologia dentária. Todavia, outros exames poderão ser necessários em 
pacientes  particulares.  Em  cirurgias  com  baixo  risco  de  sangramento  ou  outras 
complicações, e em doentes sem patologias, não são necessários exames pré­operatórios, 
para  além  dos  exames  de  imagiologia  oral.  Já  em  pacientes  com  patologias,  em 
procedimentos  cirúrgicos  com  maior  risco  de  complicações  ou  quando  exista  risco  de 
hemorragia, deve o Médico Dentista requerer os exames complementares de diagnóstico, 
que possam dar informações necessárias, para a realização de um tratamento seguro e de 
sucesso.  Os  exames  imagiológicos  mais  comumente  utilizados  são:  o  CBCT,  a  TC,  a 




Normalized  Ratio  (INR),  Tempo  de  Tromboplastina  Parcial  (APTT),  vitamina  D, 
hemoglobina  glicada,  urina  tipo  II  ou  medição  da  glicemia  (valores  de  referência 
apresentados em anexo). Podem também ser necessários, exames simples como medição 
da  Pressão  Arterial  (PA)  ou  exames  mais  específicos,  em  casos  que  recorram  a  bloco 
operatório e anestesia geral, tais como o eletrocardiograma (ECG) e a radiografia ao tórax. 












peça  dentária,  ou  na  cirurgia  de  colocação  de  um  ou  múltiplos  implantes  (Sakka  & 
Coulthard, 2011).  
Os  exames  imagiológicos  permitem  a  identificação  das  estruturas  anatómicas 
relevantes, tanto da maxila como da mandíbula, aquando da avaliação para a cirurgia de 





Entre  as  opções  encontramos:  as  projeções  intra­orais  padrão,  como  a  radiografia 




e  a  necessidade  de  identificação  de  estruturas  anatómicas,  bem  como  disponibilidade 
óssea (Hupp, 2017).  
No  caso  concreto  da  Implantologia,  os  exames  radiográficos  permitem  uma 
avaliação  da  anatomia  local,  bem  como  na  avaliação  dos  possíveis  riscos  inerentes  à 
colocação  do  implante,  permitindo  ainda  avaliar  a  quantidade  e  qualidade  do  osso 
disponível (Greenstein et al., 2008; Martins et al., 2011; Misch, 2015; Silva, 2008), bem 
como  avaliar  a  qualidade  do  osso  dos  locais  edêntulos  (Misch,  2015;  Weber,  2011). 
Possibilitam também, identificar as estruturas nobres da cavidade oral, sendo essenciais 
na prevenção de danos (Misch, 2015). A indevida avaliação radiográfica, quer da posição, 









oclusais  (Lingam  et  al.,  2013),  bem  como  o  despiste  da  existência  de  condições 
impeditivas para a realização da cirurgia (Nagarajan et al., 2014). 
Segundo o “Guia de Introdução à Implantologia” do Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery (Hupp, 2017), as áreas de estudo imagiológico incluem: 
1. Localização de estruturas anatómicas  importantes:  canal mandibular; alça anterior e 

















É  fundamental  distinguir  densidade  e  qualidade  óssea.  A  densidade  está 
relacionada  com  a  dureza  do  osso,  característica  que  confere  estabilidade  primária  ao 
implante  e  a  osteointegração  a  curto  prazo.  Trisi  e  Rao  em  1999,  propuseram  uma 
classificação que dividia a densidade óssea em três classes: osso denso; osso normal; osso 





























































O  tecido  fibroso  espesso  muitas  vezes  pode  mascarar  uma  arquitetura  óssea 
subjacente fina que exige uma avaliação radiológica cuidadosa (Hupp, 2017).   
Considerando  as  distintas  técnicas  radiográficas  disponíveis  para  a 
Implantologia, existem três grupos nas quais se podem organizar (Lingam et al., 2013; 
Manisundar et al., 2014; Misch, 2015; Nagarajan et al., 2014; Wakoh et al., 2006): 
Imagens  pré­operatórias:  neste  grupo  incluem­se  todas  as  técnicas  de 
imagiologia, que podem auxiliar a equipa a efetuar o diagnóstico e o melhor plano de 
tratamento  para  o  paciente.  Devem  permitir  uma  correta  avaliação  da  qualidade, 
quantidade, densidade, angulação do osso, identificação de estruturas nobres, despiste 















reabsorções  ósseas  ou  peri­implantites,  auxiliando  desta  forma  o  prognóstico  do 
implante. 
Na  avaliação  pré,  intra  e  pós­cirúrgica  em  Implantologia,  existem  vários 
métodos disponíveis. Todavia, não existe consenso quanto ao método ideal para toda e 




estabeleceu  uma  série  de  recomendações  de  forma  a  orientar  a  seleção  do  meio 
imagiológico  mais  adequado  a  cada  uma  das  fases  do  tratamento  com  implantes 
dentários.  As  recomendações  são  as  seguintes  (Jaju  &  Jaju,  2014;  Pauwels,  2015; 
Tyndall et al., 2012): 
1. Exame Inicial: 





●  Recomendação  3.  Nunca  se  deve  usar  os  meios  imagiológicos  de  corte 




●  Recomendação  4.  O  exame  radiológico  de  qualquer  local  potencialmente 
recetor do implante, deve incluir imagens ortogonais de corte transversal; 





















cortes  transversais,  tais  como  a  TC  e  o  CBCT,  na  avaliação  pós­operatória 
imediata,  só  devem  ser  efetuados  em  casos  em  que  o  paciente  apresente 
mobilidade  do  implante  ou  sensibilidade  alterada  (neste  último  caso, 
especialmente  se  o  implante  estiver  posicionado  na  região  posterior  da 
mandíbula); 




























uma  área  limitada  pelo  tamanho  do  sensor  (ou  película),  de  uma região  da  maxila  ou 





de  osso.  Por  captarem  uma  área  pequena,  fica  dificultada  a  localização  de  estruturas 
anatómicas importantes, bem como o fato de tenderem para a distorção, são algumas das 
desvantagens destas radiografias (Bhoosreddy et al., 2013; Kumar et al., 2014).  
Embora  existam  exames  mais  adequados,  na  maioria  dos  casos  a  planear  em 
Implantologia  dentária,  as  radiografias  periapicais  ainda  são  muito  úteis,  sobretudo 
durante o procedimento cirúrgico, como forma de controlar o trajeto da perfuração óssea 
e a angulação do  implante  (Iannucci & Howerton, 2012). Esta angulação do  implante, 
quando  em  excesso  nos  casos  unitários,  aumenta  a  tensão  no  osso,  em  casos  totais,  a 
inclinação do implante distal reduz essa mesma tensão. O controle radiográfico com pino 





também  grande  utilidade  na  avaliação  pós­cirúrgica  dos  implantes  (Misch,  2015; 
Nagarajan et al., 2014), uma vez que tem melhor definição do que a ortopantomografia e 

















Implantologia)  devido  à  praticidade  e  baixa  radiação,  afirma  também  o  recurso  a 
radiografias periapicais, como complemento ao diagnóstico. 
Com  um  número  cada  vez  maior  de  reabilitações  fixas  sobre  implantes,  a 
radiografia intra­oral é também uma ferramenta prática e útil no momento da montagem 









Os  dois  métodos  auxiliares  de  maior  precisão  na  avaliação  do  êxito  da 
osteointegração  do  implante,  são:  a  inexistência  de  mobilidade  do  implante  e  a  prova 
radiográfica de existência de osso em torno do corpo do implante (Misch, 2015).  
A radiografia intra­oral, sobretudo a de captação digital, por ser de processamento 















tendo,  desta  forma,  um  papel  essencial  no  planeamento  de  colocação  de  implantes 
(Magini,  2006).  A  OPG  é  provavelmente  o  método  de  diagnóstico,  mais  usado  em 












distal  no  local  destinado  à  instalação  dos  implantes  (Costa,  2007).  A  radiografia 
panorâmica  fornece  também  preciosas  informações  sobre  a  localização  das  estruturas 
nobres  da  cavidade  oral  (Magini,  2006).  Caso  não  seja  realizada  uma  avaliação 
radiológica  cuidada,  da  localização  das  estruturas  anatómicas  relevantes,  existe  a 
possibilidade  de  agressão  de  uma  estrutura  nobre,  durante  a  cirurgia  de  colocação  de 
implantes (Silva, 2008). 
Segundo  Costa  (2007),  a  OPG  informa  ainda  o  Médico  Dentista  sobre:  peças 
dentárias  ausentes,  presentes  ou  por  erupcionar  na  arcada  dentária;  lesões  cariosas; 








Dada  a  quantidade  de  informação  fornecida  pela  OPG,  este  é  um  exame  de 
primeira  importância para o diagnóstico, planeamento e controlo de  terapias dentárias, 









complementar  de  diagnóstico  que  permitia  obter  imagens  mais  precisas  das  estruturas 
anatómicas. Em 2007, Costa  referia a TC como o exame  standard para a obtenção de 
imagens radiográficas, antes da realização de toda e qualquer cirurgia de implantes. 




cortes,  realizados  em  três  planos  espaciais:  frontal,  axial  e  oblíquo.  Permitindo  a 
localização  das  estruturas  nobres  da  mandíbula  e  da  maxila,  permitindo  que  a  análise 
morfológica  e  as  medições  sejam  realizadas  diretamente  sobre  a  imagem  radiográfica 







revisão bibliográfica “Importância da TC no planeamento da reabilitação com implantes”, 

























A  Tomografia  Computadorizada  de  Feixe  Cónico  é  uma  técnica  de  radiologia 




técnica  de  avaliar  e  mensurar  os  locais  destinados  à  implantação,  apoiando­se  na 
possibilidade de reconstrução da imagem em tamanho real (Nasseh, & Al­Rawi, 2018), 
permitidas por softwares específicos. Se no início, este exame era solicitado sobretudo 









planeamento  clínico,  contudo  a  sua  bidimensionalidade  é  limitativa  em  alguns  casos, 
devido à falta de informação dimensional e à sobreposição de estruturas anatómicas. A 
necessidade de informação 3D levou os Médicos Dentistas a recorrer à TC e CBCT. Mas 












uma  ótima  definição  e  detalhe.  O  CBCT  tem  sido  uma  das  técnicas  preferidas  dos 
Dentistas para observar os tecidos duros, ósseos e outros. Tanto na avaliação de traumas 
e patologias, como no planeamento da reabilitação com implantes dentários. 
Os  dados  de  imagem  do  CBCT  podem  ser  visualizados  e  analisados,  em 
computador,  com  recurso  a  softwares  de  processamento,  edição  e  simulação.  O  que 
facilita o processo de diagnóstico e planeamento do tratamento. As estruturas anatómicas 

























dentários,  principalmente  no  que  diz  respeito  à  avaliação  tridimensional  do  rebordo 





os exames  CBCT, como  todos os outros exames  radiográficos, devem ser  justificados 
com base nas necessidades individualizadas; os benefícios para o paciente devem superar 
os riscos potenciais; antes do exame ser efetuado, deve ser realizada uma história e um 







ser usado na avaliação do futuro  local de  instalação do implante, de  forma a excluir a 
presença  de  patologia  oculta,  corpos  estranhos,  defeitos  ósseos  e  na  determinação  da 
adequação do local, no que se refere a morfologia óssea e à proximidade de estruturas 
anatómicas vitais (Benavides et al., 2012). 
Segundo  o  consensus  report,  de  2012,  da  The  International  Congress  of  Oral 
Implantologists (ICOI), a visualização e avaliação 3D das estruturas de interesse durante 










diagnóstico  e  a  elaboração  de  propostas  de  tratamento  em  Medicina  Dentária  e 
Implantologia, criando vários cortes (imagens) da região de relevante numa rotação única. 
Dando  ao  clínico  a  informação  necessária  para  o  planeamento  de  uma  cirurgia 
minimamente invasiva, reduzindo o tempo de cirurgia, a dor e edema pós­operatório, o 
que  resulta  de  um  tempo  de  recuperação  mais  rápido  e  confortável  (Nagarajan  et  al., 
2014). 












A  solicitação  de  exames  laboratoriais  deve  fazer  parte  de  qualquer  rotina  pré­
cirúrgica, nomeadamente em Implantologia. Os exames básicos para qualquer cirurgia 
são: o hemograma com plaquetas, a glicémia e os estudos de coagulação. Os quais são 







em  Medicina  Dentária.  Embora  não  seja  habitual  ao  Médico  Dentista  a  requisição  de 
exames de semiologia, estes podem fornecer informação útil, que pode ser  importante, 
não  apenas  no  diagnóstico,  como  também  no  planeamento  no  domínio  da  saúde  oral, 
nomeadamente  análises  como  o  Tempo  Parcial  de  Tromboplastina  (APTT),  INR, 
Hemograma com Plaquetas, vitamina D (25­Hidroxi­vitamina D3), hemoglobina glicada 
(HbA1c),  glicemia,  ureia,  creatinina  ou  Telopeptídeo  C­terminal  do  Colágeno  Tipo  1 
(CTX). Não tendo por objetivo aprofundar a semiótica no âmbito da Medicina Dentária, 
importa  referir  brevemente  algumas  destas  análises,  com  relevância  para  a  área.  É 























A  análise  de  hemograma  com  plaquetas,  permite  a  avaliação  da  agregação 
plaquetária e de possíveis anemias. Essencial no controle hemorrágico e no processo de 
cicatrização. No caso de o resultado da contagem de plaquetas ser baixo, deverá ser pedida 
uma  análise  de  confirmação,  um  hemograma  com  plaquetas  em  citrato,  de  forma  a 
despistar agregados plaquetários provocados pela solução de EDTA, na análise comum. 
Todas estas análises acima descritas, permitem despistar problemas na coagulação 
ou  agregação  plaquetária  do  doente,  permitindo ao  médico  um  planeamento  cirúrgico 
seguro, de forma a evitar riscos hemorrágicos, no momento cirúrgico e pós­cirúrgico. 
Dada a importância da vitamina D no metabolismo ósseo e no sistema imunitário, 
cada  vez  se  tem  dado  mais  importância  a  esta  vitamina,  no  domínio  da  cirurgia  para 
colocação  de  implantes  dentários.  A  vitamina  D,  tem  funções  semelhantes  a  uma 
hormona,  ao  regular  o  metabolismo  mineral  e  o  crescimento  celular,  nomeadamente 

























forma a garantir o  sucesso do  tratamento. Embora o  tema da suplementação careça de 
evidência  de  forma  a  chegar  a  uma  conclusão,  bem  como  as  diretrizes  e  protocolos 
clínicos. 
Em  pacientes  diabéticos,  deverá  ser  pedido  ao  paciente  para  trazer  análises 
recentes, requeridas pelo seu médico assistente, para verificar se os diabetes se encontram 




entre  os  6%  e  os  7%,  os  diabetes  estão  moderadamente  controlados  e  quando  a 










A  análise  de  urina  tipo  II,  dá  informações  sobre  doenças  renais,  hepáticas  e 
biliares. Assim como sobre doenças sistémicas, metabólicas e hemolíticas. Desta forma 








administrados  por  via  endovenosa.  É  importante  avaliar  o  risco  de  osteonecrose, 
relativamente  ao  uso  de  bifosfonatos,  em  pacientes  medicados,  presentemente  ou  no 


















de  endocardite  infecciosa  devem  ser  acompanhados  pelo  seu  cardiologista,  efetuar  os 
exames por ele requeridos e realizar profilaxia antibiótica, de acordo com os protocolos 


















A  ansiedade  pode  potenciar  a  hipertensão  arterial  e  desta  forma  aumentar  o  risco  de 
acidentes cardiorespiratórios e tromboembólicos. Em pacientes com HTA e ansiedade, 
deverá  ser  efetuado  um  controle  cuidado  dos  valores  da  tensão  arterial.  Em  alguns 
pacientes hipertensos pode haver indicação para a administração de ansiolíticos antes da 
cirurgia, de forma a reduzir a ansiedade (Tavares, 2015).  
A  medição  da  pressão  arterial  (PA)  e  da  pulsação  não  são  necessárias  para  o 
planeamento cirúrgico, mas são importantes para ajudar a estabelecer o perfil do paciente, 
quer ao nível da pressão arterial, quer da ansiedade. Podem também ajudar, no decorrer 




















de  hipertensão  arterial,  os  doentes  devem  efetuar  um  registro  dos  valores  da  pressão 
arterial durante um período de tempo na sua vida diária, de acordo com a indicação do 
seu médico assistente (Yagiela & Haymore, 2007). 






Em  pacientes  com  valores  de  pressão  arterial  nos  intervalos  de  160­179 
mmHg/100­109  mmHg,  deverá  durante  o  procedimento,  a  pressão  arterial  ser 











PA normal  Menos de 120  e  Menos de 80 
PA elevada  120 – 129  e  Menos de 80 
HTA Grau 1  130 ­ 139  ou  80­89 
HTA Grau 2  140 ou superior  ou  90 ou superior 
Crise hipertensiva  Mais de 180  e/ou  Mais de 120 
 
 
Em  pacientes  com  HTA  a  utilização  de  vasoconstritor  não  está  contraindicada 
(Glick, 2004). Todavia, a quantidade de vasoconstritor contido na anestesia, não deverá 








um  controlo  efetivo  da  dor  durante  a  cirurgia,  evitando  o  aumento  dos  valores  da  PA 
(Little, 2000).  
Os  fármacos  anti­hipertensores,  utilizados  no  tratamento  da  HTA,  tais  como: 
betabloqueadores;  inibidores  da  enzima  conversora  de  angiotensina  (ECA);  diuréticos 



































que  exigem  um  cuidado  aumentado  e  que  podem  exigir  alterações  no  planeamento 
cirúrgico.    
A American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS, 2015a), 
definiu  a  necessidade  médica  como  a  necessidade  de  um  item  ou  serviço  para  o 
diagnóstico,  prevenção,  tratamento  e  acompanhamento  de  doenças,  lesões,  defeitos 
congénitos  ou  de  desenvolvimento  que  afetam  o corpo  ou  os  tecidos  da  região  oral  e 
maxilofacial. 
A  tomada  de  decisão  clinicamente  necessária,  deve  ter  em  atenção  a  idade  do 
paciente, o seu estado de desenvolvimento e o seu bem­estar psicossocial. A ansiedade e 
o  conforto  do  paciente,  devem  ser  bem  geridos  em  qualquer  serviço  cirúrgico,  sendo 
avaliada  a  necessidade  de  sedação  leve  a  profunda  ou  anestesia  geral  administrada, 
conforme  indicado  pela  avaliação  do  cirurgião  e  do  anestesista  das  comorbidades  do 
paciente e do procedimento cirúrgico necessário segundo a AAOMS (2015a) e tendo em 
consideração  a  classificação  ASA  do  paciente,  tabela  da  American  Society  of 
Anesthesiologists, que poderá ser consultada em anexo (Doyle & Garmon, 2018).  
É rara a existência de uma contraindicação médica absoluta, para tratamentos com 






drogas  e  a  toma  de  alguns  fármacos,  nomeadamente  os  bisfosfonatos.  O  Cirurgião 
Dentista, deve estar apto a reconhecer as alteraçaões, sejam elas alterações encontradas 
na  história  clínica  do  paciente  ou  através  de  exames  complementares.  Devendo 
encaminhar o paciente ao médico da especialidade, de acordo com a condição de saúde 
do  doente,  para  que  o  seu  bom  estado  de  saúde  seja  restabelecido,  de  acordo  com  a 
exigência necessária para uma cirurgia de colocação de implantes dentários (Martins et 












facto  um  menor  número  de  consultas  odontológicas  em  pacientes  com  transtornos 
psicológicos,  o  que,  por  sua  vez,  leva  a  uma  diminuição  dos  cuidados  orais  e  à 
consequente decadência da saúde oral.  
Quanto  ao  seu  tratamento,  este  passa  por  sessões  de  psicoterapia  e  medicação 





diversas  funções,  tais como o auxílio à mastigação e a consequente  formação do bolo 









Em  2016,  foi  realizado  um  Estudo  de  Coorte  por  Wu  et  al.,  que  tinha  como 
objetivo  relacionar  o  uso  de  inibidores  seletivos  da  recaptação  de  serotonina  (SSRI), 
fármacos utilizados no tratamento da depressão e associados à redução da formação óssea 
e  consequentemente  ao  aumento  do  risco  de  fratura  óssea,  com  riscos  óbvios  para  o 









efeitos  dos  SSRI  no  metabolismo  ósseo,  concluindo  que  estes  têm  uma  influência 
negativa  na  densidade  mineral  óssea  e  que  aumentam  o  risco  de  fraturas  ósseas. 
Concluíram que os inibidores mais utilizados eram a fluoxetina, a sertralina, a paroxetina, 
a fluvoxamina, o citalopram e o escitalopram. 
Os  SSRI  podem  alterar  o  metabolismo  ósseo  de  forma  a  reduzir  a  densidade 
mineral óssea, uma vez que, a serotonina é um mediador químico com diversas funções, 
tais  como  a  regulação  da  atividade  osteoblástica,  portanto,  a  sua  inibição  pode 





produção  e  secreção  de  cortisol,  um  inibidor  imunológico,  que,  por  sua  vez,  pode 
enfraquecer  a  resposta  sistema  imunitário  do  indivíduo,  retardar  o  processo  de 
cicatrização e aumentar o risco de infeção.  











acidentes  cardiorespiratórios  e  tromboembólicos,  motivo  pelo  qual  nestes  pacientes, 
deverá ser efetuado o controle da tensão arterial. 





















Em  pacientes  com  Diabetes  Mellitus  está  indicada  a  realização  do  exame 
serológico  da  glicemia  em  jejum  e/ou  o  prova  de  tolerância  à  glicose  oral  (PTGO). 
Quando  o  paciente  já  está  diagnosticado  com  Diabetes  Mellitus,  e  no  caso  de  não 

















Em  suma,  diabetes  mal  controlada  ou  não  diagnosticada  acarreta  riscos  para  a 
saúde do paciente, bem como para o sucesso do tratamento, que no pior dos casos, pode 
levar à perda dos implantes, devido ao retardamento da cicatrização, ao risco acrescido 
de  infeção  e  doença  periodontal,  assim  como  a  uma  maior  suscetibilidade  à  Candida 
albicans (Costa et al, 2016).   
Podemos  assim  concluir,  que  a  Diabetes  Mellitus  não  é  uma  contraindicação 
absoluta  para  o  tratamento  com  implantes  dentários,  mas  sim  uma  contraindicação 
relativa,  uma  vez  que  os  pacientes  com  um  controlo  metabólico  adequado,  são 
considerados elegíveis para reabilitação com implantes.  
Pacientes diabéticos com um bom controle metabólico, com níveis de glicemia 














As  doenças  cardiovasculares  (DCV),  são  um  conjunto  de  doenças,  das  quais 













sanguíneo,  e  consequente  fornecimento  de  nutrientes  e  oxigénio  ao  tecido  ósseo, 





endocardite  bacteriana.  Estes  defendem  ainda,  que  algumas  condições  são 
contraindicações absolutas para a cirurgia implantar, tais como: paciente com enfarte do 
miocárdio  há  menos  de  6  meses,  acidente  cerebrovascular  ou  cirurgia  cardiovascular 
recentes (Diz et al., 2013; Gómez­de Diego et al., 2014; Manor et al., 2017). 
Uma  análise  retrospetiva  de  Diz  et  al.  (2013),  que  contou  com  246  pacientes 
portadores de doenças cardiovasculares e outras doenças  sistémicas controladas,  tendo 
eles  sido  reabilitados  com  implantes  dentários.  Em  pacientes  que  apresentavam 
hipertensão ou doença arterial coronária, os resultados não revelaram falhas significativas 
dos implantes. 




















dez  doenças  mais  frequentes  em  idosos,  que  se  submeteram  à  cirurgia  de  implantes 
dentários,  30,7%  deles  tomavam  fármacos  para  alguma  doença  cardiovascular,  35,7% 
faziam terapêutica com algum tipo de anticoagulante, sendo que uma grande percentagem 
de pacientes tomava antiplaquetários. 
A  cirurgia  de  instalação  de  implantes,  por  norma  não  exige  que  os  fármacos 
anticoagulantes  ou  antiagregantes,  sejam  interrompidos,  exceto  em  cirurgias  que 
envolvam  procedimentos  mais  complexos,  tais  como:  aumento  ósseo  com  enxertos 
autógenos, retalhos extensos e osteotomias (Diz et al., 2013).  
Nas  cirurgias  simples,  não  há  necessidade  de  modificar  ou  interromper  a 
medicação, desde que o INR seja inferior a 3 ou 3,5. Existe evidência de que pacientes 
anticoagulados, com valores de INR entre 2 e 4, que não interrompam a medicação, não 
têm  um  risco  significativamente  maior  de  hemorragia  no  pós­operatório.  Os 
anticoagulantes  e  os  agentes  hemostáticos  tópicos  são  eficazes  na  prevenção  da 




Para  os  pacientes  em  que  não  é  possível  interromper  a  medicação  com 
anticoagulantes, pode­se optar por cirurgias menos invasivas, tais como a cirurgia guiada 
por computador e a cirurgia sem retalho (Lee et al., 2017). 
















oncológicos  de  uma  reabilitação  suportada  por  implantes,  comparativamente  com  as 
























forma  negativa  ao  nível  ósseo.  Os  seus  autores  concluíram  que  os  fármacos 




Quanto  aos  implantes  dentários,  outros  estudos  demonstraram  que  a 





























No  domínio  da  Implantologia,  a  radioterapia  pode  afetar  de  forma  negativa  a 






Em  suma,  a  abordagem  multidisciplinar  é  fundamental  e  o  Médico  Dentista 












uma “doença esquelética sistémica, caracterizada pela diminuição do tecido ósseo e 












cancro da próstata ou o cancro da mama. Os pacientes que  tomem ou  tenham  tomado 






designação  alterada,  em  2014,  para  Osteonecrose  da  Mandíbula  Relacionada  com  a 























sobre  o  atendimento  odontológico,  realizar  aplicação  de  flúor,  bochecho  com 
clorohexidina  e,  ainda,  verificar  se  existe  mobilidade  dentária,  doença  periodontal, 
presença  de  raízes  retidas,  cáries,  patologia  periapical,  edentulismo  e  estabilidade  das 
próteses. Pacientes com próteses, devem ser examinados para confirmar se existem lesões 
na  mucosa.  É  essencial  que  os  pacientes  estejam  elucidados  sobre  a  importância  da 
higiene oral e da avaliação periódica da cavidade oral pelo seu dentista. É imperativo que 




CTX,  um  fragmento  proteico  que  resulta  da  clivagem  do  colagénio  tipo  I,  durante  a 






ser  suspensa.  Contudo,  esta  opinião  não  é  unânime,  uma  revisão  sistemática  de  2017, 







contraindicação  para  a  cirurgia  de  colocação  de  implantes  dentários  no  paciente 
osteoporótico, desde que sejam bem avaliados (AAOMS 2015b); Mellado­Valero et al., 
2009),  uma  vez  que  não  existe  diferença  significativa  na  taxa  de  sobrevivência  de 
implantes dentários, quando comparados pacientes com e sem osteoporose (Magalhães, 
K. et al., 2017). Deve, no entanto, existir um acompanhamento rigoroso destes pacientes, 




















do  tratamento com recurso a  implantes  (Levin et  al., 2011; Monje et  al., 2014; Veitz­
Keenan & Keenan, 2017). Os pacientes com esta condição estão mais suscetíveis à perda 
de  implantes do que os pacientes  saudáveis,  segundo a  revisão bibliográfica de Veitz­






exames  complementares  de  diagnóstico  específicos  para  o  doente  periodontal.  Heitz­
Mayfield  (2008),  afirma  que  a  análise  do  fluído crevicular  não  é  clinicamente  útil  no 
diagnóstico da doença peri­implantar.  





prognóstico  a  longo  prazo.  Na  reabilitação  com  implantes  do  doente  periodontal,  é 
imprescindível  um  tratamento  e  controlo  rigoroso  desta  condição  (Monje  et  al.,  2014; 
Veitz­Keenan & Keenan, 2017; Vouros et al., 2012;).    
Existem  muitos  relatos  de  peri­implantite  em  pacientes  que  apresentavam 







A  literatura  não  recomenda  a  realização  de  nenhum  exame  complementar  de 
diagnóstico para o planeamento da cirurgia do paciente  fumador. Contudo, o fumo do 
tabaco é um dos fatores importantes, que pode influenciar negativamente o sucesso do 
tratamento  com  implantes  dentários  (Mayfield,  2008;  Hupp,  2017;  Levin  et  al.,  2011; 
Monje et al., 2014). O fumo compromete a vascularização dos tecidos da cavidade oral e 
é um dos fatores que promove a doença periodontal, a par de fatores genéticos e da má 
higiene  oral.  Desta  forma,  os  pacientes  fumadores  correm  maior  risco  de  perda  de 
implantes do que os pacientes não fumadores, não só devido ao maior nível de perda óssea 
marginal,  como ao maior  risco de  infeção pós­operatória e ao prejuízo da cicatrização 
(Chrcanovic, Albrektsson & Wennerberg, 2015). Os fumadores podem manifestar níveis 
elevados de renina e de aldosterona, o que leva a um efeito vasoconstritor das artérias 
(Kapoor,  2005;  Nunes,  2006).  O  tabagismo  compromete,  ainda,  os  mecanismos  de 











tido  como  uma  contraindicação  relativa  na  cirurgia  de  reabilitação  com  implantes 
dentários (Gómez­de Diego et al., 2014; Manor et al., 2017). Uma vez que, os fumadores 
manifestam  complicações  pós­operatórias  em  maior  número  e  gravidade,  com  maior 
comprometimento  da  cicatrização  dos  tecidos  (devido  a  uma  resposta  imunitária 
insuficiente) e, por conseguinte, taxas de sucesso pós­operatório inferiores (Moraschini, 
2016, Nunes, 2006). 




3.1.6.3 Insuficiência Renal Crónica                 
Antes  de  iniciar  um  tratamento  cirúrgico,  deve  ser  realizado  ao  paciente  com 
Insuficiência  Renal  Crónica,  uma  avaliação  dos  últimos  três  meses.  Para  tal  deve­se 
contactar o médico do paciente para obter informações sobre a insuficiência do controlo 
metabólico do doente  (Peterson et  al., 2000; Sonis, Fazio & Fang, 1996). Em caso de 




A  cirurgia  de  colocação  de  implantes  dentários  deve  ser  adiada  no  caso  da 
existência  de  infeção. Somente  após  esta  estar  controlada  ou  eliminada  é  que  se  deve 
realizar a cirurgia (Mohabir, 2019). 
É  importante  salientar  que  as  infeções  ósseas  agudas  ou  crónicas  devem  ser 























orais  no  paciente  com  HIV.  A  evidência  seria  importante  na  criação  de  protocolos  de 
atendimento a estes pacientes, sintetizando diretrizes clínicas baseadas na ciência. Face à 
falta de evidência, os protocolos atuais foram criados por consenso (Shirlaw et al., 2002). 
A  reabilitação  protética  da  cavidade  oral  destes  pacientes,  tem  para  além  do 
















Sjögren,  insuficiência  cardíaca  e  processos  inflamatórios  crónicos.  Pode  também  ser 
resultado  da  medicação  (anti­histamínicos,  antidepressivos,  anticolinérgicos), 
radioterapia da cabeça e pescoço, da respiração oral e de hábitos tabágicos (Pons Vicente 
et al., 2008). 
Os  idosos,  geralmente,  tomam  uma  maior  quantidade  de  fármacos,  tais  como: 
anti­histamínicos,  bloqueadores  do  canal  de  cálcio,  sedativos,  antipsicóticos, 
antidepressivos,  anti­hipertensivos,  diuréticos,  analgésicos  centrais,  antiácidos  e  anti­





Já  no  que  se  refere  à  evidência  sobre  a  Síndrome  de  Sjögren,  esta  está  bem 
documentada e segundo um estudo efetuado por Korfage et al. (2016), revela que esta 






























































Tendo  em  conta  os  resultados  disponíveis  dos  ensaios  clínicos  controlados 
randomizados, pode considerar­se que tanto os implantes unitários instalados de forma 
imediata,  como  de  forma  tardia,  nos  alvéolos  após  as  extrações  dentárias,  são  opções 






É  sempre  importante  realizar  um  exame  cuidado  à  cavidade  oral  e  recolher 
informação sobre a saúde oral, passada e presente, do paciente. Em Implantologia esse 






Para  Porter  e  von  Fraunhofer  (2005),  a  boa  higiene  oral  e  a  manutenção  de 
implantes e próteses sobre eles instaladas, é um dos fatores determinantes do sucesso do 














de  colesterol  elevado.  Não  foi  identificada,  contudo  nenhuma  relação  estatisticamente 













INR  traduz  a  fluidez  sanguínea,  através  de  um  valor  padronizado,  sendo  tidos  como 





















do  paciente,  da  sua  história  clínica  e  da  análise  dos  Exames  Complementares  de 
Diagnóstico,  em  alguns  casos  pode  justificar­se  que  o  paciente  realize  profilaxia 
antibiótica,  de  forma  a  prevenir,  o  desenvolvimento  de  endocardite  infecciosa  e  a 




antibiótica  é  indicada  quando  existe  um  risco  considerável  de  infeção  durante  uma 
intervenção cirúrgica, seja pelas características da própria operação ou pelas condições 
do  paciente.  Neste  contexto,  os  pacientes  que  apresentam,  segundo  a  avaliação  do 
profissional,  um  maior  risco  de  sofrer  bacteremia  devem  ser  sujeitos  a  profilaxia 
antibiótica.     
Certos  procedimentos  e  intervenções  na  cavidade  oral,  podem  potenciar  a 







Alguns  pacientes  requerem  cuidados  acrescidos  no  que  se  refere  à  prevenção 
infecciosa. Têm indicação para a realização de profilaxia antibiótica pacientes debilitados 
com:  Diabetes  Mellitus  Tipo  1,  cardiopatía  congénita,  válvulas  cardíacas  protéticas, 
história  de  endocardite  infecciosa,  doentes  imunossuprimidos  por  tratamentos  como  a 









O  antibiótico  recomendado  e  a  forma  de  toma  preferencial  para  a  profilaxia 
antibiótica  é  a  Amoxicilina  2g,  com  toma  per  os,  1  hora  antes  da  cirurgia.  Quando  a 
medicação por via oral for impossível, devem ser administradas por via endovenosa ou 
intramuscular, 2gr de Ampicilina, 30 minutos antes da intervenção. Pacientes com alergia 
à  penicilina,  devem  tomar  Clindamicina  600mg,  Cefalexina  2g,  Cefadroxil  2g, 
Azitromicina  500mg  ou  Claritromicina  500mg,  qualquer  um  destes  antibióticos  numa 
toma per os, uma hora antes da cirurgia. Na  impossibilidade de  toma oral, devem ser 
administradas por via endovenosa ou intramuscular, Clindamicina 600mg ou Cefazolina 
1g,  30  minutos  antes  da  intervenção.  Os  protocolos  da  profilaxia  antibiótica,  são 
apresentados em anexo. 
Em  2003,  uma  revisão  bibliográfica  de  Esposito  et  al.,  afirmava  não  existir 
nenhuma  evidência  forte  a  recomendar  ou  a  desaconselhar  o  uso  de  antibióticos  na 
prevenção da infeção durante a cirurgia para a instalação de implantes dentários. Já em 
2016, uma  revisão sistemática de Surapaneni et al.,  apesar de afirmar que a utilização 




















Após  a  recolha  de  informação  sobre  o  paciente,  proveniente  da  anamnese,  do 
exame  objetivo  e  dos  exames  complementares  de  diagnóstico.  Compete  ao  Médico 
Dentista encontrar as melhores propostas de tratamento para o paciente e de acordo com 































com  implantes.  Os  fatores  com  maior  influência  sobre  a  estabilidade  primária  são:  a 
qualidade óssea e a quantidade, a geometria do implante e a técnica cirúrgica. A medição 
da  estabilidade,  após  a  cirurgia,  pode  ser  avaliada  de  diversas  formas:  exames 
radiográficos, percussão no implante, histomorfometria, torque de inserção do implante e 




As  lesões  peri­implantares  definem­se  pela  perda  óssea  limitada  ao  segmento 
apical de um implante osteointegrado. Estas são normalmente diagnosticadas através de 




















dentes  ausentes,  de  uma  forma  estética  e  funcional,  com  sucesso  a  longo  prazo  e 





cada  procedimento  e  oferecer  ao  paciente  os  melhores  cuidados  de  saúde.  Os  dados 
clínicos  obtidos,  durante  todas  as  fases  de  observação  do  paciente,  devem  ser 
confrontados com o pensamento clínico, de um ponto de vista cirúrgico e restaurador. Só 




O  sucesso  do  tratamento  em  Implantologia,  está  relacionado  com  múltiplas 
variáveis  locais,  sistémicas,  técnicas  e  estéticas,  que  se  interrelacionam.  Pelo  que,  o 
planeamento  da  reabilitação  com  implantes  exige  um  elevado  grau  de  atenção  aos 
detalhes  e  precisão,  tais  como  a  angulação  dos  implantes,  aquando  da  sua  colocação, 
assim como o espaço para a reabilitação e a preocupação com a oclusão, são elementos 
essenciais  em  Implantologia,  o  que  obriga  ao  planeamento  reverso.  Inúmeros  fatores 
anatómicos devem ser considerados, nomeadamente, nervos, seio maxilar, assoalho nasal 
e  outras  estruturas  anatómicas  importantes,  comumente  presentes  na  área  onde  os 
implantes são colocados. A relação de trabalho próxima entre o cirurgião que coloca o 
implante  e  o  clínico  responsável  pela  reabilitação  é  de  essencial  importância,  desde  o 
momento em que o planeamento do tratamento começa, até ao momento da reabilitação 
final. 
As  complicações  graves,  associadas  à  colocação  de  implantes  dentários,  são 
incomuns. E muitas das situações com um grau relevante de gravidade, podem e devem 
ser  evitadas.  A  prática  clínica  assente  sobre  a  evidência  científica,  o  cumprimento  de 































em  Implantologia  é  alcançável,  sempre  que  for  realizada  uma  avaliação  e  execução 
escrupulosas  das  múltiplas  variáveis  que  compreendem  o  plano,  o  tratamento  e  o 
acompanhamento, lembrando sempre a miríade de diferentes fatores que podem interferir 
no processo da osteointegração, diretamente ou através da interação entre si. 
Para  que  uma  reabilitação  com  implantes  tenha  sucesso,  deverá  obedecer  a 
determinados  requisitos  básicos,  quer  relativos  à  função  mecânica,  quer  através  da 
reabilitação  da  função  mastigatória,  quer  à  fisiologia  dos  tecidos  moles  e  dos  tecidos 
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de  glicemia  esteja  na  coluna  da  glicemia 




200  mg/dl,  deve  consultar  o  médico  para 



















Sempre  que  exista  suspeita  de  redução  do  fluxo  salivar,  deve  investigar­se  a  possível 




















































PA normal  Menos de 120  e  Menos de 80 
PA elevada  120 – 129  e  Menos de 80 
HTA Grau 1  130 ­ 139  ou  80­89 
HTA Grau 2  140 ou superior  ou  90 ou superior 













efetuada  através  da  exploração  com  sondas,  com  objetivo  de 
identificar cáries, fraturas, tártaro ou outras possibilidades 
Percussão  utilização de instrumentos para realizar percussão sobre as coroas 
dentárias,  com  o  objetivo  de  obter  informação  sobre  a  dor  ou 
sensibilidade resultante desse ato 
Auscultação  técnica de ouvir com recurso ao estetoscópio, os sons provenientes 
da  articulação  temporomandibular,  ranger  e  prematuridades 
oclusais, bem como defeitos na fala 
Olfato  muitas  vezes  desconsiderado,  o  olfato  pode  ser  importante  no 
diagnóstico  diferenciado  de  alguns  problemas,  tais  como,  a 
























Doenças  conhecidas  do  doente,  nomeadamente  hipertensão,  doenças  cardíacas, 
diabetes, asma, DPOC, problemas hepáticos ou renais 
































Têm  indicação  para  a  realização  de  profilaxia  antibiótica  pacientes  debilitados  com: 
Diabetes Mellitus Tipo 1, cardiopatía congénita, válvulas cardíacas protéticas, história de 
endocardite infecciosa, doentes imunossuprimidos por tratamentos como a radioterapia 
ou  por  doenças  como  a  SIDA,  doentes  transplantados,  com  artropatias  inflamatórias, 
como a artrite reumatoide ou lúpus eritematosos sistémico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
